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Objectifs 


• ReconnaTtre le caractere nosocomial d'une infection. 

• Savoir appliquer et expliquer les mesures de prevention des infections 
nosocomiales. 


L a prevention des infections nosocomiales 
(IN) constitue une obligation non seule- 
ment dans les hopitaux publics mais aussi 
dans les etablissements prives. Elle concerne 
tous les soignants et de nombreux textes reglementaires enca- 
drent son organisation. Elle represente un element fondamen- 
tal de la politique d'amelioration de la securite et de la qualite 
des soins et constitue un indicateur majeur du referentiel pour 
I'accreditation des hopitaux. 


DEFINITIONS 

Selon le Conseil superieur d'hygiene publique de France (CSHPF), 
une infection (bacterienne, parasitaire ou virale) est dite noso- 
comiale si elle apparaTt au cours ou a la suite d'une hospita- 
lisation et si elle etait absente a I'admission a I’hopital. Si I'etat 
infectieux du patient a I'admission n'est pas connu, I'infection 
est habituellement consideree comme nosocomiale si elle sur- 
vient apres un delai de 48 heures d'hospitalisation. Ce delai ne 
doit pas etre applique sans reflexion. II doit tenir compte de la 
duree d'incubation du micro-organisme responsable et du meca- 
nisme a I'origine de I'infection, s'ils sont connus. Par exemple, 
une legionellose (dont la duree d'incubation varie entre 2 et 
10 jours) peut ne pas etre nosocomiale si elle se declare au 
3 e jour d'une hospitalisation et si une autre exposition (sejour 
dans une station thermale par exemple) est retrouvee. A 
I'inverse, un syndrome septique avec bacteriemie a Escherichia 
co//'survenant dans les heures qui suivent une cholangiographie 
retrograde realisee en urgence a I'admission sera classe 
« nosocomial ». L'eloignement dans le temps par rapport a un 
acte invasif n’exclut pas non plus I'infection nosocomiale. Pour 
les patients chirurgicaux, toute infection survenant au niveau du 
site operatoire dans les 30 jours suivant I'intervention ou dans 
I'annee qui suit I'intervention en cas de pose de prothese ou 
d'implant est consideree comme nosocomiale. En dehors de ce 
caractere nosocomial, chaque site infectieux repond enfin a 


des definitions standardises (document « 100 recommandations 
pour les infections nosocomiales »). 

Ces definitions sont importantes pour les etablissements de 
sante, car elles permettent de recenser les IN de maniere repro- 
ductible, de suivre leur evolution dans le temps pour un meme 
etablissement et, sous certaines reserves, de comparer leur fre- 
quence d'un etablissement ou service a I’autre. Ces definitions, 
a visee epidemiologique, sont d'un interet plus limite dans une 
demarche individuelle, Clinique ou medico-legale, au cours de 
laquelle I'avis du clinicien ou de I'expert prime toujours. 

L'infection nosocomiale concerne non seulement les patients 
mais aussi le personnel soignant, expose au cours de son exercice 
a des risques infectieux varies, par exemple : la tuberculose, la 
coqueluche, ou encore les infections virales (hepatite C, hepatite B, 
virus de I'immunodeficience humaine, [VIH]) apres un accident 
exposant au sang ou aux liquides biologiques. 

PHYSIOPATHOLOGIE 

Reservoirs et sources 

V Les reservoirs (sites ou les germes sont capables de se main- 
tenir et de se multiplier) sont constitues par les flores commen- 
sales des patients et des soignants, et par les germes presents 
dans I'environnement (eau, air, surface). 

V La source de I’infection est le vecteur par lequel le germe est 
transmis de son reservoir jusqu’au site de I’infection. 

Par exemple, en cas de legionellose nosocomiale, le reservoir 
est I’eau chaude sanitaire, et la source peut etre la douche qui 
permet I'aerosolisation de gouttelettes d'eau contaminees que 
le patient va inhaler. Dans le cas des infections « endogenes », 
reservoirs et sources sont souvent confondus. 
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Modes d'acquisition 

On distingue habituellement deux types d’IN : 

- « endogenes » : le malade developpe une infection a partir de 
ses propres germes a la suite d'un acte invasif (infection urinaire 
apres sondage, pneumopathie chez un patient intube, septicemie 
a partir d'un catheter) ou en raison d'une fragility particuliere. 
Ces IN sont les plus freguentes ; 

- « exogenes » : il s’agit d'infections acquises a partir de germes 
presents dans I'environnement hospitalier (Aspergillus dans I'air, 
Legionella dans I'eau chaude sanitaire) ou transmis par les soignants 
(par manuportage ou par voie respiratoire s'ils sont atteints eux- 
memes d'infections transmissibles telles la grippe, la tubercu- 
lose...). 

Les IN peuvent etre directement liees aux soins (infection sur 
sonde vesicale) ou simplement acquises au cours de I’hospitalisa- 
tion independamment de tout acte medical (grippe nosocomiale 
parce que contractee a I'hopital, mais qui aurait pu survenir dans 
d’autres lieux ou collectivites). 

Distinguer I'origine endogene 
ou exogene de I'IN 

Differencier I'infection « endogene » de I'infection « exogene » 
est souvent subtil, car les flores commensales d'un patient hospi- 
talise subissent des remaniements permanents, par acquisition 
de germes presents dans son environnement ou par contacts 


avec les soignants. La flore de I'environnement hospitalier peut 
etre directement inoculee au patient au moment d'un geste inva- 
sif (origine « exogene ») ou d’abord lui etre transmise, le coloni- 
ser puis provoquer secondairement TIN (origine « endogene »). 
En I'absence de certitude sur une colonisation prealable du 
patient (au travers d'un depistage systematique, par exemple), il 
sera alors tres difficile de trancher. 


FREQUENCE 

Alors que les differentes enquetes de prevalence ou d’incidence 
indiquent plutot que la frequence des IN diminue, le public per- 
goit, au contraire, une augmentation du risque, sans doute liee 
a une mediatisation excessive de certaines affaires. 

Enquete nationale de prevalence 2001 

Les enquetes de prevalence dites « un jour donne » permettent 
d'estimer ponctuellement la frequence des IN et d'en connaTtre 
leurs grandes caracteristiques epidemiologiques. L'enquete natio- 
nale realisee en 2001, a laquelle ont participe 1 533 etablissements 
franqais (78 % des lits) a montre que la prevalence des IN dans 
les etablissements participants etait de 7,5 % et celle des patients 
infectes de 6,9 %. Cette prevalence est comparable a celle observee 
dans les autres pays europeens ou elle oscille entre 6 % et 9 %. 


- QU'EST-CE QUI PEUT TOMBER A L'EXAMEN ? 

I L’item « infections nosocomiales » fait partie des themes d’infectiologie au 
sein du module VII. Cet item peut intervenir dans I’ECN sous forme d’une 
complication infectieuse d’tme affection a laquelle le dossier est consacre. 


H est probable que les questions porteront 
sur ridentification du caractere nosoco- 
mial de I’infection, sur la physiopatholo- 
gie et les rnoyens de prevention. La 
conduite a tenir devant une infection 
nosocomiale devra etre abordee tant du 
point de vue du patient (information, trai- 
tement de I’infection, prevention de la 
transmission) que des autorites sanitaires 
(signalement, declaration). 

Exemple de cas clinique 
Madame F. est mie patiente de 70 ans 
suivie dans le service de rhumatologie 
pom- arthrose. Elle est operee en urgence 
en chirurgie orthopedique le 4 aviil 2005 
pour fracture du col du femur. Une pro- 
these totale de hanche est mise en place. 
La patiente est placee en chambre double 
dans le service d’orthopedie. Le 1 6 avril. 


survient un ecoulement pundent au 
niveau de sa cicatrice. Elle a une fievre 
a 38,8 °C et le bilan sanguin montre : 
leucocytes : 17 000/ mm 3 (PN = 90 °/o), 
ED) : 13 g/dL ;plaquettes 240 000/mm 3 , 
CRP =189 mg/L. Elle est mise d’emblee 
sous Bristopen IV. La patiente est reprise 
au bloc le jour meme et les prelevements 
bacteriologiques peroperatoires revien- 
nent le 19 avril positifs a S. aureus resist, ml 
a la meticilline. Elle est mise sous vanco- 
mycine et devient apyretique le 23 avril. 
Le 27 avril 2005, alors qne la patiente 
est toujours sondee, elle redevient sub- 
febrile (37,8 °C) et se plamt de doideurs 
lombaires. L’ECBU (examen cytobacte- 
riologique des urines) preleve sur sonde 
est positif a enterocoque resistant a la 
vancomycine (> 10 5 bacteries/mL). 


o Quel est le diagnostic principal ? 
S’agit-il d’une infection nosocomiale ? 

Q En chirurgie, quelle(s) infection(s) 
nosocomiale(s) doit-on surveiller en 
priorite ? Par quelle methode ? Comment 
exprime-t-on les resultats ? 

0 Quelle est la physiopathologie de 
I’infection urinaire sur sonde ? 
o Quelles mesures de prevention 
doivent etre envisagees pour eviter la 
transmission de bacteries multiresistantes ? 
Justifiez votre reponse. 

0 Quels examens complementaires 
reahsez-vous chez la voisine de chambre 
de la patiente infectee ? 

0 Quelles est la conduite a tenir vis-a-vis 
des autorites sanitaires ? Justifiez votre 
reponse. 


Elements de reponse dans un prochain numero 


I 
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La repartition des IN montre que les infections urinaires, les infections 
pulmonaires, les infections de site operatoire, les septicemies 
nosocomiales et les infections sur catheter represented plus des 
trois quarts de I'ensemble des infections nosocomiales (fig. 1). 
Les services les plus touches sont, par ordre decroissant : la reani- 
mation (prevalence de I'ordre de 30 %), la chirurgie (prevalence 
entre 7 % et 9 %) et la medecine (prevalence entre 5 % et 7 %). 
A I'inverse, les services les moins touches sont les services de 
pediatrie et de psychiatrie. 

Enquete d'incidence et reseaux 
de surveillance 

Les enquetes d'incidence consistent a etudier de maniere lon- 
gitudinale, sur une periode et dans un service donnes, les nou- 
veaux cas d'infections. Elies permettent une mesure plus precise 
de la frequence des infections et d’en identifier les facteurs de 
risque. 

Pour utiliser des methodes standardises et beneficier d'un 
soutien, les hopitaux sont encourages a mener ces enquetes dans 
le cadre des reseaux de surveillance organises par les C-CLIN 
(Centres interregionaux de coordination de la lutte contre les 
infections nosocomiales) et coordonnes par le Reseau d'alerte 
d'investigation et de surveillance des infections nosocomiales 
(RAISIN). Ces reseaux sont cibles sur les infections de site ope- 
ratoire, les bacteries multiresistantes aux antibiotiques, les acci- 
dents exposant au sang chez les soignants, les bacteriemies noso- 
comiales et les infections nosocomiales en reanimation. Chaque 
service qui participe a ces reseaux peut ainsi se situer par rap- 
port a I’ensemble des autres services et rechercher, par exem- 
ple, la cause d'un taux trap eleve pour ensuite agir sur celle-ci et 
faire en retour diminuer les taux ( benchmarking ). 


ASPECTS MICROBIOLOGIQUES 


POINTS FORTS 


a retemr 


Une infection est dite nosocomiale si elle apparatt 
au cours ou a la suite d'une hospitalisation et si elle etait 
absente a I'admission a I'hopital. 

En France, en 2001, la prevalence des patients ayant 
une IN est de 6,9 %. 

Les IN surviennent principalement chez des patients 
ayant une pathologie severe sous-jacente et/ou porteurs 
de dispositifs invasifs (sonde vesicate, catheter, sonde 
d'intubation...). La duree de maintien de ces dispositifs 
augmente le risgue. 

Les IN sont le plus souvent manuportees. La prevention 
repose sur I'hygiene des mains. La methode de reference 
d'hygiene des mains est la friction hydroalcoolique. 
Environ 30 % des IN sont dues a des bacteries 
multiresistantes aux antibiotiques : S. aureus resistant 
a la meticilline ou enterobacteries productrices 
de beta-lactamase a spectre etendu. Un patient porteur 
de BMR doit etre mis en isolement septique. 

Chaque etablissement de soins doit se doter d'un CLIN 
et d'une equipe operationnelle en hygiene. 

Les IN ayant un caractere rare ou particulier, les deces 
directement imputables a une IN, ou les IN suspectes 
d'etre causees par un agent present dans I'eau ou Fair 
doivent etre signalees a la Ddass et au C-CLIN. 

Tout soignant peut signaler une IN. 

D'un point de vue juridique, toute IN revele 
un dysfonctionnement dans I’organisation des soins ; 
I'etablissement ne peut s’exonerer de la « presomption 
de faute » qu’en apportant la preuve d’une « cause 
etrangere ». Les etablissements de soins ont 
une obligation de resultats et non de moyens. 


La majorite des IN sont dues a des bacteries. Lors de I'enquete 
nationale de prevalence de 2001, trois especes bacteriennes 
representaient a elles seules plus de la moitie des germes respon- 
sables d'IN : Escherichia coli (23 %), Staphylococcus aureus (20 %) 
et Pseudomonas aeruginosa (11 %). 

Les bacteries multiresistantes aux antibiotiques (BMR) sont 
responsables d'environ 30 % des infections nosocomiales. Les 
principales BMR hospitalieres sont les Staphylococcus aureus 
resistants a la meticilline (SARM) et les enterobacteries secretrices 
de betalactamase a spectre etendu (EBLSE). La resistance des 
bacteries aux antibiotiques est plus frequente en France que dans 
d'autres pays europeens, notamment les pays d'Europe du Nord 
(Danemark, Allemagne, Pays-Bas). En France, en 2004, 32 % des 
staphylocoques dores etaient resistants a la meticilline. La resis- 
tance bacterienne aux antibiotiques est favorisee a la fois par la 
pression de selection des antibiotiques (selection de « mutants » 
resistants preexistants mais en faible nombre au sein d'une flore 
commensale) et par la transmission croisee (par manuportage 
le plus souvent). 


(V. MINI TEST DE LECTURE, p.2072) 


FACTEURS DE RISQUE 

De nombreuses etudes ont montre que les IN sont favorisees par 
la situation medicale du patient, en particulier : 

- son age et sa pathologie : les patients aux ages extremes de la 
vie (prematures, nouveau-nes, personnes agees), les patients 
immunodeprimes (leucopenie, aplasie, cancer, greffes...), les poly- 
traumatises ou denutris sont particulierement receptifs aux IN ; 

- certains traitements tels que I'administration d'antibiotiques a 
large spectre (qui desequilibrent les flores commensales de bar- 
riere des patients et favorisent la selection des bacteries multi- 
resistantes) ou d’immunosuppresseurs ; 

- la realisation d'actes invasifs tels le sondage vesical, le cathe- 
terisme peripherique ou central, I’intubation pour ventilation arti- 
ficielle et les interventions chirurgicales. La duree de maintien des 
dispositifs invasifs augmente le risque defection nosocomiale. 
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Gastro-intestinal 3% 


Stomatoloqique 
ORL, 3% 


Peau, tissus 
mous 11 % 


Catheter 3% 
Bacteriemie 4% 


Autres 7% 


Infection de site operatoire 10% Respiratoire 19% 


Urinaire 40% 



ENQUETE NATIONALE 
DE PREVALENCE 2001. 


HU!]!] Repartition des infections nosocomiales par sites infectieux. 


L'etat du malade ou la severite des pathologies peuvent etre 
evalues avec differents indices ou scores : ASA (en anesthesie), 
IGS (en reanimation), McCabe ou Karnofsky (en medecine). L'hy- 
gieniste utilise souvent ces indices pour surveiller les IN dans des 
groupes homogenes de malades. En chirurgie, I'indice le plus utilise 
est le score NNIS ( National nosocomial infection system index) 
[tableau 1] gui permet de classer les patients en 4 categories de 
risque croissant pour I’infection de site operatoire. II est construit 
a partir de 3 facteurs (score ASA, duree d'intervention et classe 
de contamination). 

CONSEQUENCES 

Mortality 

Le nombre de deces reellement attribuables a une IN est difficile 
a determiner, car celles-ci surviennent souvent sur des terrains 
fragilises ou chez des patients ayant une maladie sous-jacente 
engageant le pronostic vital a court terme. Une etude prospective 
multicentrique realisee en 2001 a estime qu'environ 4 000 deces 
seraient directement dus, chaque annee en France, a une IN. Les 
pneumopathies nosocomiales et les bacteriemies/septicemies 
sont considerees comme les IN les plus souvent associees au 
deces (7 a 30 % pour les pneumopathies et 16 % a 35 % pour 
les bacteriemies). 

Couts economiques, sociaux 
et psychologiques 

Hormis I'impact psychologique d'une IN pour le patient et les 
couts sociaux (arrets de travail, incapacity), les IN augmentent la 
duree d'hospitalisation des patients de 1 jour a plus de 3 semaines. 
Le surcout moyen par patient infecte varie de 1 500 et 40 000 € 
selon la nature de I'infection, le type de germe et la pathologie 
sous-jacente. 


Aspects medico-legaux 

Sur le plan juridique, le Conseil d'Etat et la Cour de cassation 
ont construit, en quelques annees, une jurisprudence qui permet 
aux victimes d'IN d'obtenir reparation du prejudice subi. Plusieurs 
arrets (notamment I'arret de la Cour de cassation du 29 juin 1999) 
et la loi du 4 mars 2002 ont retenu le principe de responsabilite 
de I'hopital en matiere d'IN, meme en I'absence d'erreur ou de 
faute identifiee. Des lors qu'une infection est reconnue par les 
experts comme etant nosocomiale, celle-ci revele un dysfonc- 
tionnement dans I'organisation du service hospitaller : c'est la 

EMM Score NNIS 


Le score (ou index) NNIS est un score utilise en chirurgie pour stratifier 
les patients en fonction du risque de survenue d'une infection de site 
operatoire. II est calcule a partir de 3 variables : 

-*■ le score pre-anesthesique ASA du patient 

-*■ la classe de contamination de chirurgie (classification d'Altemeier) 

-*• la duree d'intervention 


Si classe ASA 3, 4 ou 5 1 point 

Si Altemeier III (contaminee) ou IV (infectee) - - - 1 point 

Si duree de I'intervention > valeur seuil predefine 1 point 


Le score NNIS varie de 0 a 3 ; plus il est eleve, plus le risque d'ISO est grand. 

NNIS RISQUE INFECTIEUX 


0 1,5 % 

1 3,5-4 % 

2 9-13 % 

3 20-30 % 
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notion de « presomption de faute » dont I'etablissement ne peut 
s'exonerer qu'en apportant la preuve d'une « cause etrangere ». 
Le patient victime du prejudice peut choisir 2 voies de recours 
pour obtenir reparation : la voie juridictionnelle, souvent longue, 
ou le reglement du litige a I'amiable en saisissant une instance 
non juridictionnelle telle que les commissions regionales de conci- 
liation et d'indemnisation dont la procedure est plus rapide (art. 
L1142-5 a 8 et L 1142-12 a 21 du Code de la sante publique). Si cet 
organisme conclut a I'existence d'une responsabilite, cet avis 
declenche un processus d'indemnisation de la victime soit par 
I'assureur (en cas d'IN « fautive ») soit par I’Office national d'in- 
demnisation des accidents medicaux, des affections iatrogenes 
et des infections nosocomiales (ONIAM) [en cas d'IN « aleatoire 
» c'est-a-dire en I'absence de faute identifiee]. La jurisprudence 
a transforme peu a peu I'obligation de moyens en obligation de 
resultats. 


ORGANISATION DE LA LUTTE CONTRE 
LES INFECTIONS NOSOCOMIALES 

Structures 

1. Au niveau de chaque hopital : CLIN, EOH 
et les referents hygiene 

Chaque etablissement de sante, public ou prive, doit se doter 
d'un CLIN. Sa composition et ses missions sont regies par le decret 
du 6 decembre 1999 et la circulaire du 29 decembre 2000. 
Chaque CLIN est compose de 22 membres au maximum et de 
representants des usagers. Le CLIN est une instance consultative 
de propositions et de recommandations qui se reunit en instance 
pleniere au moins 3 fois par an pour evaluer et definir la politique 
de lutte contre les IN de I'etablissement. Ses objectifs sont de 
promouvoir la surveillance Clinique des IN, la surveillance de I'en- 
vironnement, la mise en ceuvre de protocoles de soins, la for- 
mation des personnels, revaluation des pratiques et des actions 
de prevention des IN. Le CLIN redige un rapport annuel d'activi- 
tes qui est transmis par le representant legal de I'etablissement 
a la Ddass (Direction departementale des affaires sanitaires et 
sociales) et au C-CLIN. 

Pour mettre en application la politique definie par le CLIN, des 
Equipes operationnelles en hygiene (EOH) ont ete creees a partir 
de 1995. Les EOH doivent associer au minimum, selon les recom- 
mandations officielles, un personnel medical (medecin ou phar- 
macien) pour 800 lits et un personnel infirmier pour 400 lits spe- 
cifiquement formes en hygiene hospitaliere. L'equipe peut etre 
completee par une secretaire, un technicien bio-hygieniste ou 
un technicien d'etude Clinique. 

Les EOH travaillent en particulier avec un reseau de refe- 
rents medicaux et paramedicaux en hygiene hospitaliere iden- 
tifies dans chaque service Clinique. Les referents en hygiene 
hospitaliere facilitent la mise en ceuvre des actions de preven- 
tion et de surveillance des IN a travers leur participation a 
I'elaboration et la mise en place de recommandations techniques 


de bonnes pratiques d'hygiene, la diffusion des informations, la 
surveillance (aide au recueil de donnees) et revaluation des 
pratiques (audit). 

2. Au niveau regional et national : 

les C-CLIN, I'lnVS, le CTIN-ILS et la Cellule IN 

du ministere de la Sante 

Les C-CLIN ont ete crees en 1992 (Arrete du 3 aout 1992, 
circulaire du 19 avril 1995). II existe 5 C-CLIN (Ouest, Sud-Ouest, 
Est, Sud-Est et Paris-Nord) dont les missions sont de coordonner 
les actions de lutte contre les IN des CLIN, d'harmoniser les pro- 
grammes de surveillance des IN, d'assurer une assistance tech- 
nique aux etablissements en cas d'epidemie, de tenir a jour un 
fichier documentaire et bibliographique et d'animer un reseau 
de responsables de CLIN et d'EOH. Les C-CLIN travaillent en 
etroite liaison au niveau departemental et regional avec les Ddass, 
Drass (Directions regionales des affaires sanitaires et sociales) et 
ARH (Agences regionales d'hospitalisation) et au niveau national 
avec I'lnVS dans le cadre du RAISIN. 

Le Comite technique national des infections nosocomiales 
(CTIN) a ete cree en 1992 et est devenu le CTINILS (Comite tech- 
nique national des infections nosocomiales et des infections liees 
aux soins) en 2004 (arrete du 23 septembre 2004). Ce comite 
est compose d'une vingtaine de membres elus pour 4 ans. II est 
rattache au Conseil superieur d'hygiene publique de France et a 
un role essentiellement d'expertise. 

Au niveau ministeriel, la DHOS (Direction de I'hospitalisation 
et de I'organisation des soins) et la DGS (Direction generate de 
la sante) et leur cellule commune « Infections nosocomiales » 
definissent la politique nationale au travers de plans quinquen- 
naux. Le dernier plan couvre la periode 2005-2008. 

Signalement des infections nosocomiales 

Le signalement de certaines IN par les etablissements de sante 
aux autorites sanitaires (Ddass) et au C-CLIN a ete instaure par 
la loi de securite sanitaire de 1998 et son decret duplication du 
26 juillet 2001. Ce signalement concerne les IN qui repondent a 
des criteres specifiques : IN ayant un caractere rare ou particu- 
lier (du fait de la nature de I’agent responsable, de son profil de 
resistance aux antibiotiques ou de la localisation de I'infection), 
deces lie a une IN, infection suspecte d'etre causee par un agent 
present dans I'eau ou Fair (ex : legionellose ou aspergillose noso- 
comiales) ou maladie a declaration obligatoire suspecte d'etre 
nosocomiale. Tout soignant peut etre amene a signaler une IN 
aupres du « responsable signalement » de I'etablissement (sou- 
vent le praticien hospitalier en hygiene). Ce dernier verifie I'a- 
dequation de I'infection aux criteres de signalement et la decla- 
rer, si tel est le cas, simultanement au C-CLIN et a la Ddass. La 
Ddass transmet une copie de ce signalement a I'lnVS. Le dispo- 
sitif de signalement a pour objectif d'alerter les autorites sani- 
taires sur des evenements sentinelles (rares, graves ou emer- 
gents) afin qu'elles s'assurent de la realisation d'une investigation 
et de la mise en place de mesures correctives pour empecher la 
survenue de nouveaux cas. 
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PREVENTION DES INFECTIONS 
NOSOCOMIALES 

Meme si le risque zero n’existe pas en matiere d'lN, la reduction 
de la part evitable de celles-ci est un element fondamental de la 
securite des soins. La maTtrise des IN passe par une strategie 
globale associant surveillance, prevention, formation, informa- 
tion et evaluation. 

Rdle de la surveillance 

La surveillance est une composante essentielle de la preven- 
tion des IN. L'experience nord-americaine du « SENIC Project » 
a montre que les hopitaux qui instaurent une surveillance active 
des IN avec du personnel specialise et une retro-information 
des resultats diminuent leur taux d'infections nosocomiales 
d'environ 30 %. 

Precautions standard 

Les precautions standard sont un ensemble de mesures des- 
tinees a prevenir le risque de transmission de germes vehicules 
par le sang et les liquides biologiques (circulaire 249 du 20 avril 
1998). Ces mesures doivent etre appliquees par tout soignant et 
vis-a-vis de tous les patients, quel que soit leur statut serologique. 
Ces precautions standard comprennent, pour I’essentiel : 

- I’hygiene des mains entre deux patients, entre deux activites 
chez un meme patient et au retrait des gants. La friction des mains 
a I'aide des solutions hydroalcooliques est devenue la methode de 
reference pour I'hygiene des mains. Elle est plus efficace que le 
lavage des mains (y compris avec des savons antiseptiques), plus 
rapide, mieux toleree, et plus facilement realisable au lit du patient. 
L'implantation des solutions hydroalcooliques permet une aug- 
mentation significative de I'observance de I'hygiene des mains ; 

- le port systematique de gants en cas de risque de contact avec 
des liquides biologiques (notamment a I'occasion de soins a risque 
de piqure) ou si les mains du soignant sont lesees ; 

- le port de surblouse, de masque et de lunettes en cas de risque 
de projection ou d'aerosolisation de sang ou de liquides biolo- 
giques ; 

- I'elimination des objets piquants, coupants et tranchants imme- 
diatement apres le geste dans un collecteur situe a proximite. II 
est interdit de recapuchonner ou de desadapter des aiguilles a 
la main. 

MaTtrise de la resistance des bacteries 
aux antibiotiques 

Le plan de lutte visant a limiter la diffusion des bacteries mul- 
tiresistantes aux antibiotiques (BMR) instaure au debut des 
annees 1990 comporte 2 volets : 

- une diminution de la consommation des antibiotiques a I'hopital : 
selon certains auteurs, I'utilisation d'antibiotiques serait inappro- 
priee dans 20 % a 30 % des cas. La circulaire n° 272 du 2 mai 
2002 preconise la designation, au sein de chaque etablissement, 
d'un medecin referent en antibiotherapie afin d'ameliorer la prise 
en charge des patients infectes. L'objectif 2005-2008 est que tous 


les hopitaux aient un Comite des medicaments anti-infectieux, 
des protocoles de bon usage des antibiotiques et disposent d'un 
suivi precis de la consommation des antibiotiques ; 

- la prevention de la transmission manuportee des BMR : isolement 
septique de type « contact » des patients porteurs de BMR (sur pres- 
cription medicale), depistage precoce des patients colonises par les 
BMR (par des prelevements systematiques a I'admission des patients 
dans les services a haut risque de transmission, tels que les services 
de reanimation) et le renforcement de I'hygiene des mains. 

Prevention des principales infections 
nosocomiales 

De tres nombreuses recommandations ou guides de bonnes 
pratiques ont ete recemment publies par les C-CLIN ou des socie- 
tes savantes comme la Societe frangaise d'hygiene hospitaliere. 
Des conferences de consensus ont egalement abouti a des recom- 
mandations hierarchisees en fonction de leur niveau de preuve 
( Evidence based medicine) concernant les procedures de soins 
les plus a risque. 

1. Infections urinaires nosocomiales 

L'infection urinaire nosocomiale survient principalement chez 
le patient sonde. La contamination a lieu soit par voie exogene 
(contamination au moment de la pose, ou au moment de la mani- 
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pulation du systeme de drainage, en particular lors de la decon- 
nexion de la sonde), soit par voie endogene (bacteries de la f lore 
commensale du patient qui adherent a la surface exterieure de 
la sonde et remontent le long de la sonde vesicale). 

La prevention repose sur : 

- la limitation des indications du sondage a demeure (evaluation 
des alternatives, tels le sondage intermittent, le catheterisme 
sus-pubien, les etuis peniens) et de la duree du sondage ; 

- I’utilisation systematique du systeme clos avec interdiction de 
deconnexion (sonde-tubulure) ; 

- le respect des conditions d'asepsie lors de la pose et des mani- 
pulations du systeme de drainage ; 

- le maintien du sac collecteur en position declive. 

2. Infections de site operatoire (ISO) 

La survenue d'une infection de site operatoire est liee soit a 
I'introduction d'un germe exogene (equipe chirurgicale, mains 
des operateurs, dispositif medical contamine) soit d'un germe 
endogene (flore cutanee au moment de I’incision, flore com- 
mensale en cas de I'ouverture d’un viscere contamine). 

Les mesures de prevention ont ete rappelees lors d'une 
recente conference de consensus : 

- reduire le plus possible I'hospitalisation preoperatoire ; 

- respecter les procedures de preparation cutanee de I'opere 
(douche antiseptique preoperatoire, detersion et antisepsie du 
champ operatoire avec un antiseptique alcoolique) ; 

- privilegier la depilation cutanee plutot que le rasage. Le rasage 
mecanique la veille d'une intervention est a proscrire ; 

- respecter les protocoles d’antibioprophylaxie peri-operatoire 
tels qu'ils sont recommandes par les conferences de consensus, 

- limiter le nombre de personnes presentes dans le bloc operatoire. 

3. Infections liees aux catheters 

Deux mecanismes de contamination peuvent survenir : la conta- 
mination exogene (au moment de la pose ou a partir des manipu- 
lations des tubulures ou, plus rarement, a la suite d'une contami- 
nation des solutes de perfusion) ou endogene (a partir des germes 
de la flore cutanee du patient qui migrent a la surface externe du 
catheter a partir de I'orif ice d'insertion). Une contamination par voie 
hematogene a partir d'un autre foyer infectieux peut aussi avoir lieu. 
Les mesures de prevention associent : 

- la limitation des indications et de la duree du catheterisme ; 

- le respect des conditions d'asepsie lors de la pose et des mani- 
pulations. Les catheters veineux centraux doivent etre poses 
dans des conditions d'asepsie chirurgicale ; 

- la limitation des manipulations de la ligne de perfusion et le 
respect du systeme clos ; 

- le changement des catheters courts entre 72 et 96 heures, 

- le changement de la ligne de perfusion toutes les 72 heures ou 
systematiquement apres la perfusion de produits sanguins ou 
de nutrition parenterale ; 

- la refection reguliere des pansements (toutes les 72 h) ; 

- pour les catheters centraux, eviter la voie femorale, plus a risque 
d'infection. 


iflfflU Tableau de bord des infections 
nosocomiales 


1 -» Taux de certaines infections postoperatoires 

(choisies par secteurs d'activites chirurgicales). 

2 -* Taux de staphylocoque dore resistant a la meticilline 

(classe par rapport a un taux de reference et exprime 
sous forme de tendance) 

3 -*■ Consommation en volumes de solutions hydroalcooliques 

rapportee pour 1 000 jours d'hospitalisation. 

4 -» Actions de lutte contre les infections nosocomiales exprimees 

sous forme d'un score composite (score ICALIN). 

5 -*• Consommation d'antibiotiques rapportee pour 1 000 jours 

d'hospitalisation 


4. Pneumopathies nosocomiales 

Les pneumopathies nosocomiales surviennent essentiellement 
chez le patient intube et ventile par inhalation de la flore oro- 
pharyngee. L'introduction de germes exogenes par un endoscope 
ou lors d'une aspiration tracheale par des equipements respiratoires 
contamines (ballon, aerosol) est plus rare. 

Les mesures de prevention comprennent : 

- la limitation de la duree de ventilation (test et tentative de 
sevrage de la ventilation artificielle des que possible) ; 

- le changement des circuits du ventilateur entre 2 malades ; 

- I'utilisation de la technique du no touch (pas de contact) pour 
les aspirations endotracheales ; 

- le respect des procedures de soins de bouche ; 

- la position semi-assise qui reduit la regurgitation gastrique et 
I'inhalation ; 

- la limitation, si possible, de la sedation. 


SUIVI DES ACTIONS DE PREVENTION 

Progressivement sera mis en place dans chaque etablissement 
de soin, un tableau de bord des IN, veritable outil de mesure de 
I'hygiene a I'hopital. Ce tableau de bord comprend 5 indicateurs 
(de structures, de procedures et de resultats) reconnus pour leur 
capacite a refleter les efforts d’amelioration globale de la qualite 
(tableau 2). Ce tableau de bord a pour objectifs d’inciter tous les 
etablissements a mesurer leurs actions et leurs resultats dans 
le domaine de la prevention du risque infectieux. II repond ega- 
lement a une demande de transparence de plus en plus soutenue 
de la part des usagers. ■ 


Les auteurs declarent n ’avoir aucun conflit d’uiterets 
concemant les donnees publiees dans cet article. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 277, p. 2053 


A/VRAI ou FAUX? 


D La PKD est une maladie frequente. 

0 La PKD est une maladie genetique qui se caracterise 
par de gros reins deformes par de multiples kystes. 

0 La PKD se complique exceptionnellement d'atteintes 
extrarenale. 

□ L'HTA est une complication frequente de la PKD. 

0 La presence de multiples kystes est synonyme de PKD. 


B/VRAI ou FAUX? 


D La PKR se caracterise par une atteinte renale et 
hepatique. 

□ La PKR est une maladie frequente de I’adulte. 

0 PKD et PKR sont les seules maladies kystiques renales. 


CJ L'insuffisance renale chronique se complique 
frequemment de kystes renaux. 

0 La presence d'un kyste renal est banale apres70 ans. 


C/QCM 


Quelles sont les reponses exactes ? 

□ La presence de kystes dans le parenchyme renal est 
exceptionnelleapres70 ans. 

0 La polykystose renale autosomique dominante est 
la cause la plus frequente de maladie kystique renale 
genetique. 

0 La PKD peut se compliquer d’anevrismes des arteres 
cerebrales. 

D Une HTA est rarement associee a la PKD. 

0 Les douleurs sont une complication frequente de la PKD. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 201, p. 2059 


A/VRAI ou FAUX? 


D Le premier degre n'est pas comptabilise dans le calcul 
de la surface cutanee brulee. 

0 Une brulure au troisieme degre est peu douloureuse. 
0 Selon la regie des 9 de Wallace, le membre inferieur 
represente 9 % de la surface cutanee totale. 


B/VRAI ou FAUX? 


II Un brule presentant une brulure superf icielle de 
moins delO % de la SCT peut ne pas etre transfere 
en centre specialise. 

0 Une brulure du deuxieme degre profond de 20 % 
de la SCT est une brulure de gravite moyenne. 


0 Une brulure circulaire du troisieme degre necessite 
la realisation d'incision de decharge en urgence. 

D La brulure chez I'enfant presente un meilleur pronos- 
ticque chez I’adulte. 


C/QCM 


Une brulure du deuxieme degre superficiel... 

□ est tres douloureuse. 

0 est de couleur blanchatre. 

0 presente une absence recoloration cutanee 
a la vitropression. 

□ cicatrise en moins de 15 jours. 

0 entratne des sequelles cicatricielles. 
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MINI TEST DE LECTURE de la question 91, p. 2065 


A/VRAI ou FAUX? 


□ La prevalence des patients ayant une infection 
nosocomiale en France est d'environ 7 %. 

0 Les infections nosocomiales les plus f requentes 
sont les infections sur catheters veineux centraux. 
0 Les solutions hydroalcooliques sont mieux tolerees 
et plus efficaces que les savons antiseptiques. 

□ Le taux de bacteries multiresistantes 

aux antibiotiques fait partie des indicateurs 
du tableau de bord ministeriel du suivi des actions 
de lutte contre les infections nosocomiales. 


B/VRAI ou FAUX? 


□ Une infection nosocomiale ayant entratne le deces 
d’un patient doit etre signalee aux autorites sanitaires. 
0 La majorite des infections nosocomiales sont liees 
a des germes de I'environnement. 


0 Chaque etablissement de soins doit se doter 
d'une equipe operationnelle en hygiene. 

□ Le score NNIS est utilise pour stratifier le taux 
d'infections de site operatoire. 


C/QCM 


Parmi les mesures suivantes, quelles sont celles 
qui ont prouve de maniere certaine leur efficacite 
pour prevenir les infections urinaires sur sonde ? 

El Changement systematique de la sonde vesicale 
tousles 3 jours. 

0 Utilisation de sondes vesicales recouvertes 
d'antibiotiques. 

0 Utilisation d'un systeme clos de drainage des urines. 
□ Antibioprophylaxie au moment de la pose 
de la sonde. 

0 Duree de maintien de la sonde la plus courte possible. 
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